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Depression de I adulte, 
manifestations cliniques, 
nosographie et comorbidites 


Le diagnostic est clinique et repose sur la mise en evidence d'un 
certain nombre de signes dont la tristesse, le ralentissement et 
I'anhedonie. La nosographie psychiatrique, sans cesse en evolution, 
peut servir de guide afin d'adapter la therapeutique. La recherche 
de comorbidites est indispensable, afin de prendre en charge ce qui 
pourrait etre un frein a la guerison. 


Anthony Albou, Jean-Frangois Allilaire* 

a depression toucherait pres de 100 millions d’indivi- 
dus, dans le monde, chaque annee. On estime que la 
prevalence du trouble varie entre 15 et 20 % sur une 
vie entiere pour un individu. 

La nosographie medicale et psychiatrique evolue regu- 
lierement en fonction des connaissances scientifiques, des 
sous-divisions des manifestations cliniques, de revolution 
de la maladie durant Fepisode ou dans le temps, ou 
encore en fonction de Fefficacite ou de la resistance aux 
therapeutiques engagees. 

Les classifications americaines et intemationales (DSM 
IV [Manuel diagnostique et statistique des troubles men- 
taux], CIM 10 [Classification internationale des ma- 
ladies]) restent les plus largement utilisees et apportent 
une aide dans la prise en charge clinique et de la clarte 
dans les communications scientifiques et dans les etudes 
epidemiologiques. 


L’examen d’un patient deprime doit permettre : d‘e va- 
luer l’intensite de la maladie, les symptomes particuliers 
ou les particularismes determinant une forme specifique ; 
d’envisager les risques a court terme, et notamment le 
risque suicidaire ; de definir le caractere primaire ou 
secondaire de Faeces depressif; de rechercher les comor- 
bidites pouvant constituer un facteur de resistance au trai- 
tement et enfin de rechercher l’existence d’une maladie 
psychiatrique chronique (unipolarite, bipolarite) qui fait 
craindre un risque eleve de recidive et qui necessite un 
traitement adapte. 

MANIFESTATIONS CLINIQUES 
Episode depressif majeur 

II s’agit de la forme la plus classique de depression 
(tableau 1). Le diagnostic doit etre fait le plus precoce- 
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ment possible. L’humeur est depressive depuis au moins 2 
semaines. Le patient se plaint de tristesse, d’une douleur 
morale, son visage est fige, amimique. II existe un ralentis- 
sement psychomoteur, une perte de la capacite a eprouver 
du plaisir (anhedonie), un desinvestissement des activites 
(aboulie), des loisirs et des soins personnels (incurie). 
Des troubles de l’attention, de la concentration compli- 
quent le quotidien, et notamment la poursuite dune acti- 
vite professionnelle. L’anxiete est souvent majeure. 

Des symptomes somatiques sont souvent associes : 
anorexie, plus rarement hyperphagie, baisse de la libido. 
IJinsoirmic est frequente avec des difficultes d’endormis- 
sement, des reveils nocturnes, des eveils precoces avec 
impossibilite de se rendonnir, et parfois une hypersomnie 
diume avec clinophilie. 

Certains symptomes marquent l’intensite du tableau 
clinique: sentiment de « honte », d’au to depreciation, de 
culpabilite et d’incurabilite. Leur presence fait craindre un 
passage a Facte suicidaire dont l’intention doit etre recher- 
chee chez tout patient ayant des symptomes depressifs 
(tableau 2). 

Liensemble de ces symptomes induit une rupture fran- 
che dans le fonctionnement habituel du patient et retentit 
sur son comportement social, professionnel et familial. Le 
patient s’en plaint le plus souvent. Parfois, c’est l’entourage 
qui evoque ces elements. 

L’episode est ensuite qualifie de leger, moyen ou severe 
en fonction de l’intensite des symptomes et de l’impor- 
tance du retentissement fonctionnel. 1 

Melancolie 

Le terme de melancolie est utilise depuis plus dun sie- 
cle pour decrire une semiologie depressive caracteris- 
tique. Actuellement, ce terme decrit toujours un episode 
depressif severe dont les criteres sont a la fois quantitatifs 
et qualitatifs et dont la prise en charge therapeutique doit 
se faire en urgence et avec une attention particuliere : 

- quantitatifs, car le melancolique se caracterise par l’inten- 
site extreme des symptomes depressifs. Ainsi, le ralentis- 
sement moteur est majeur, allant jusqu’a la catatonie. Clas- 
siquement, le visage est amimique, atone, fige. Le discours 
est lent, monotone, a voix basse. Parfois, le patient est 
mutique. L’intensite depressive est refletee par la douleur 
morale, souvent apparente sur le facies. On parle 
d’« omega melancolique » pour decrire un visage triste 
dont les sourcils pointent vers l’interieur du visage. La 
perte de la capacite a prendre du plaisir est quasi totale et 
peut entrainer une anesthesie affective. La negativite des 
pensees est quasi constante, lorsquelles sont exprimees 
(autodepreciation, culpabilite et idees dmcurabilite). Le 
risque suicidaire est majeur; 

- qualitatifs, car la melancolie se distingue des autres for- 
mes de depression par la particularite de certains sympto- 
mes. Typiquement, l’intensite des symptomes est plus 
importante le matin et s’ameliore en fin d’apres-midi. L’in- 


Criteres d’un episode depressif majeur 
selon le DSMIV 


A. Au moins 5 des symptomes suivants (de 1 a 9) ont ete presents 
pendant une periode d'au moins 2 semaines et represented un 
changement par rapport au fonctionnement precedent, au moins 
un des symptomes etant: 

- humeur depressive 

- perte d'interet ou de plaisir 

Afofe/ne pas prendre en compte les symptomes qui sont clairement 
dus a une condition medicale generale, ou a des illusions, ou a des 
hallucinations 

© Humeur depressive la plus grande partie de la journee, presque 
chaque jour, tel que constate par des impressions subjectives 
(p. ex. sentiment de tristesse ou de vide) ou des observations faites 
par d'autres (p. ex. apparence larmoyante) 

Note: chez les enfants et les adolescents, ce peut etre une humeur 
irritable 

0 Nette diminution de I'interet ou du plaisir dans toutes, ou presque 
toutes, les activites du jour, presque tous les jours (comme indique 
par, soit des impressions subjectives, soit des observations faites 
par d'autres) 

© Perte significative de poids (hors regime) ou gain de poids 
(p. ex. un changement de plus de 5% du poids du corps en 1 mois), 
ou baisse ou augmentation de I'appetit presque tous les jours 
Note: chez les enfants, considerez les echecs a atteindre les gains 
de poids prevus 

© Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

© Agitation psychomotrice ou ralentissement presque tous les jours 
observables par les autres (pas de simples impressions de nervosite 
ou de ralentissement) 

© Fatigue ou perte d’energie presque tous les jours 

© Sentiments d'inutilite ou culpabilite excessive ou inadaptee (qui peut 
etre due a une illusion) presque tous les jours (pas seulement des 
reproches a soi-meme ou une culpabilite d'etre malade) 

© Diminution de la capacite a penser ou a se concentrer, ou indecision, 
presque tous les jours (comme indique par, soit des impressions 
subjectives, soit des observations faites par d'autres) 

© Pensees recurrentes de mort (pas juste la peur de mourir), idees 
recurrentes de suicides sans plan specifique, ou tentative de suicide, 
ou plan specifique pour commettre le suicide 

B. Les symptomes ne correspondent pas a ceux d'un episode mixte 

C. Les symptomes causent des detresses ou des affaiblissements 
cliniquement signifiants dans la vie sociale, les occupations, ou 
d'autres aires importantes de fonctionnement 

D. Les symptomes ne sont pas dus aux effets physiologiques directs 
d’une substance (p. ex. abus de drogue, medicament) ni a une 
situation de sante generale (p. ex. hypothyroi'die) 

E. Les symptomes ne sont pas explicables par un deuil ou une perte, 
i.e.apres la perte d'un etre aime les symptomes persistent plus de 
2 mois ou sont caracterises par des faiblesses fonctionnelles 
marquees, des preoccupations morbides avec perte d'interet, idees 
suicidaires, symptomes psychotiques, ou ralentissement 
psychomoteur. 


n D 'a pres ref n°15 
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somnie se caracterise par des reveils precoces. Parfois 
existe une hypersomnie diume. L’appetit est classique- 
ment altere, la perte de poids est majeure et rapide mais 
parfois, une hyperphagie et une prise de poids sont pre- 
sentes. 

L’acces melancolique regroupe des symptomes aupara- 
vant decrits sous le terme de depression endogene, c’est- 
a-dire « biologiquement programmee » et sans facteur 
declenchant, par opposition aux depressions exogenes ou 
reactionnelles secondaires a une situation vecue comme 
traumatisante. Cette classification n’est plus de mise 
actuellement mais le caractere saisonnier ou la periodicite, 
la recurrence et les antecedents familiaux de troubles de 
Phumeur sont souvent associes a l’apparition d’un acces 
melancolique. 

L’existence dun episode melancolique doit davantage 
evoquer une maladie de l’humeur, maladie bipolaire ou 
unipolaire, et faire rechercher plus particulierement des 
antecedents d’episodes maniaques personnels et fami- 
liaux afin d’ajuster au mieux le traitement. 

On distingue plusieurs sous-types d’acces melan- 
colique. 

Anxieux 

L’anxiete est alors caracterisee, au premier plan, par une 
agitation, une instability, des ruminations obsessionnelles 

Depression et facteur de risque suicidaire 

I Sexe masculin (2 a 3 fois plus de suicides que chez la femme) 

I Age: entre 30 et 45 ans et au-dela de 65 ans 

I Isolement social et affectif, actuel ou vecu dans I'enfance 
ou I’adolescence, et solitude 

I Pertes ou ruptures affectives, sociales, mobilieres ou 
professionnelles 

I Maladies somatiques chroniques, douleur chronique, perte 
d’autonomie 

I Antecedents personnels ou familiaux de passage a I'acte suicidaire 

> Souffrance dans I'enfance (perte d'un parent, violence ou abus 
sexuel, depression) 

I Severite de I'episode depressif, presence d'idees delirantes 

I Comorbidite avec un trouble psychotique, un trouble anxieux 
ou un trouble de personnalite 

I Alcoolisme chronique 

t Certains signes cliniques: insomnie avec reveil precoce, intensity 
de I'anhedonie, sentiment constant d'echec et de desespoir 

I Presence d'idees suicidaires, d'une intention et d’un projet suicidaire 
eventuellement realisable 


ItiltHU D'apres ref n°15 


avec des questionnements repetitifs sans reassurance pos- 
sible. Des plaintes somatiques et hypocondriaques sont 
classiques et necessitent de rechercher l’existence d’idees 
delirantes soutenant les craintes. 

Stuporeux 

Un acces melancolique est dit stuporeux lorsque l’in- 
tensite de la souffrance morale entraine un emoussement 
affectif, voire une anesthesie affective. Le patient est fige, 
immobile. Le visage montre un etat de « stupeur ». Le 
patient ne mange pas et ne boit pas. II peut etre mutique et 
prostre. Le pronostic vital est engage a court terme neces- 
sitant souvent un traitement par sismotherapie. 

Catatonique 

Parfois, les formes stuporeuses s’accompagnent d’une 
catalepsie. Au mutisme et a l’immobilite s’ajoutent un 
maintien d’attitudes imposees, un negativisme ou des 
mouvements anormaux realisant une forme catatonique. 
Le recours aux sismotherapies est souvent la regie. 

Depression delirante (ou depression avec caracteris- 
tiques psychotiques) 

On doit rechercher l’existence d’une symptomatologie 
delirante chez tout patient ayant un episode depressif 
majeur, mais le delire est le plus souvent associe a un 
tableau symptomatique melancolique realisant une 
melancolie delirante. Classiquement, on retrouve des 
idees delirantes congruentes a l’humeur, c’est-a-dire 
qu’elles accompagnent le « flot » de plaintes et d’auto- 
devalorisations. Les themes du delire regroupent des 
idees de culpabilite (peche, fautes, auto-accusation, dam- 
nation), de frustration (ruine, deuil, malheur), de posses- 
sion ou de chatiments divins, de persecution (« on veut 
m ’eliminer parce que je fais du mal autour de moi ») ou 
encore hypocondriaques (impression d’etre atteint d’une 
maladie incurable ou d’un dysfonctionnement de ses vis- 
ceres). A l’extreme, le patient a un syndrome de Cotard 
(complet ou non) avec negation d’organes (« mes intestins 
sont bouches, absents oupourris »), negation de l’individu, 
idee de damnation ou d’immortalite douloureuse. Les 
mecanismes du delire sont classiquement intuitifs, inter- 
pretatifs ou plus rarement imaginatifs. Des hallucinations 
sont possibles, le plus souvent acoustico-verbales, extre- 
mement angoissantes, denigrantes, insultantes ou encore 
influcncant un eventuel passage a l’acte suicidaire. Dans 
des cas plus rares, le delire n’est pas congruent a l’humeur. 
La question d’un trouble psychotique chronique sous- 
jacent doit alors etre envisagee. Le risque suicidaire est 
majeur. Un risque de passage a l’acte hetero-agressif est 
possible, par suicide altruiste par exemple. 

Depression hostile 

Cette forme particuliere est marquee, au premier plan, 
par une agressivite et une opposition. La tristesse et la 
douleur morale sous-tendent cette irritabilite. Cette 
forme est plus classique chez les persomies agees et peut 
etre rapprochee des depressions masquees a expression 
somatique. 
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Depression cognitive 

La depression peut se manifester par une plainte mne- 
sique. Les troubles attentionnels et de concentration 
induisent une amnesie anterograde majoree par l’anxiete 
qui en resulte. Le traitement permet le plus souvent la 
recuperation du fonctionnement cognitif. Un bilan neuro- 
psychologique, a distance de la guerison de l’episode, 
peut etre d’une grande utilite. Cette forme se retrouve 
plus frequemment chez les personnes agees. Le terme, 
impropre, de pseudodemence depressive doit neanmoins 
faire craindre une evolution dementielle a moyen terme. 

Depression resistante 

Les depressions resistantes sont definies par une 
absence d’amelioration symptomatique significative en 
depit de 2 traitements antidepresseurs (au moins), appar- 
tenant a 2 classes therapeutiques differentes, bien 
conduits (c’est-a-dire a bonne dose et pendant au moins 6 
semaines chacun). Pour certains auteurs, un des 2 traite- 
ments doit etre un antidepresseur tricyclique. Elies n’ont 
pas de caracteristiques cliniques particulierement recon- 
naissables, mais leur impact sur la vie sociale, profession- 
nelle et familiale est majeur. Les symptomes peuvent evo- 
luer dans le temps et devenir moins authentiques. On 
parle d’« hysterisation » des symptomes. La prise en 
charge therapeutique doit pourtant rester tres active et 
faire rechercher des facteurs de resistance : personnalite 
pathologique, comorbidite psychiatrique, addiction, 
depression secondaire a une pathologie somatique, per- 
sistance d’un environnement « agressant », iatrogenie. 

EVOLUTION 




m 


■) Les liens entre depressions et dereglement des rythmes 
chronobiologiques, en particulier la qualite du sommeil, 
comme facteurs participants, aggravants ou chronicisants 
de la maladie. 

■) L'importance donnee a I'existence de troubles cognitifs, 
frequents, qui peuvent etre ameliores par des techniques 
de rehabilitation cognitive. 

•f La difference entre une remission clinique de la maladie 
(absence de symptome) et une remission fonctionnelle 
(reprise du fonctionnement socioprofessionnel normal) 
qui peuvent etre decalees de plusieurs mois. 

■'? L'individualisation recente de formes evolutives particulieres 
(chronique, resistante, double depression) induisant 
des prises en charge adaptees: par exemple, I'utilisation 
des stimulations maqnetiques transcraniennes dans le 
traitement des depressions resistantes. 


Un raccourcissement des cycles avec l’age est la regie, 
l’intervalle entre 2 episodes est de 2 a 8 ans. Lorsqu’un 
episode dure au-dela de 2 ans, sans remission durable, la 
depression est qualifiee de chronique. Cette evolution 
conceme 15 a 20 % des depressions. 2 La persistance de 
symptomes de faible intensite definit le concept de dys- 
thymie sur lequel peut s’ajouter un nouvel episode 
depressif appele « double depression ». 


DEPRESSION ET COMORBIDITES 
PSYCHIATRIQUES 


A court et moyen termes 

Le plus souvent, une depression doit guerir. La duree 
moyenne, en l’absence de traitement, est de 4 a 12 mois. 
Un risque suicidaire est une eventualite persistante dans 
le cours dun episode depressif. Le risque est ensuite un 
passage vers la chronicite. 

Sous traitement, la regression des symptomes depressifs 
est la regie dans 50 a 70 % des cas en 3 a 9 semaines. Le cri- 
tere de guerison est une remission clinique, c’est-a-dire une 
disparition des symptomes depressifs ainsi qu’une remis- 
sion fonctionnelle, c’est-a-dire un retour a l’insertion socio- 
professionnelle et familiale, parfois retarde de quelques 
mois par rapport a la remission clinique. A 1 an d’evolution, 
pres de 50 % des patients conserveraient quelques sympto- 
mes : la remission est dite partielle. 

A long terme 

Le risque est la recurrence, designant la depression 
recurrente ou maladie unipolaire. Certaines de ces formes 
peuvent se reveler etre des maladies bipolaires. Une recher- 
che d’antecedents d’acces maniaques, hypomaniaques ou 
mixtes est indispensable. Le traitement doit etre adapte, en 
consequence, devant le risque de virage de l’humeur. 


La comorbidite a ete definie pour la premiere fois par 
Feinstein, en 1970, comme etant « [existence ou lasuruenue 
d’une autre endte morbide au cours de revolution clinique dun 
patient presentant la maladie index etudiee ». En psychiatrie, 
la notion de comorbidite peut preter a confusion et doit 
etre reservee aux cas ou il y a association entre 2 (ou plu- 
sieurs) troubles, c’est-a-dire lorsque chacun des troubles 
re m pi it les criteres necessaires au diagnostic qui lui est 
propre. Ensuite, il s’agit de preciser si cette association est 
simultanee (co-occurrence) ou s’il y a succession dans le 
temps d’un trouble puis d’un autre, et d’envisager la 
periode de temps consideree. 3 

Depression et troubles anxieux 

Les episodes depressifs s’accompagnent frequemment 
d’une symptomatologie anxieuse. Les troubles anxieux 
compliquent parfois le cours evolutif de la depression. 
Plus souvent, les troubles anxieux font le lit de la depres- 
sion. Ainsi une phobie sociale se compliquerait dans pres 
d’un tiers des cas d’une depression, qu’elle precede dans 
80 % des cas. 4 Les troubles obsessionnels compulsifs se 
compliquent frequemment d’episodes depressifs (envi- 
ron 1 tiers des cas) 5 et sont souvent l’occasion d’une prise 
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Depression et saisonnalite 

Christian Even * 


L influence des saisons est observee en 
medecine depuis la Chine ancienne de 
Wong Tai et la Grece antique d'Hippo- 
crate, qui considerait I'observation du 
deroulement des saisons comme un pre- 
requis a I'abord de la medecine. Les varia- 
tions de la photoperiode ont une evidente 
influence sur le vivant et interviennent dans 
nombre de comportements animaux tels 
que migration, hibernation ou reproduction. 
En ce qui concerne les comportements 
humains, des variations saisonnieres com- 
portementales sont egalement rencontrees, 
a un degre plus ou moins marque, chez la 
majeure partie de la population. Ainsi, les 
modifications saisonnieres de I'humeur ou 
d'au moins un aspect du comportement 
(appetit, sommeil.etc.) touchent plus de 
90% de la population generale.' 

Les liens entre troubles psychiques et sai- 
sons sont anciens, decrits deja par Aretee 
de Cappadoce au r siecle. Pour Emil Krae- 
pelin, pere de la nosographie psychiatrique 
moderne, 5 % des patients atteints de 
psychose maniaco-depressive avaient une 
cyclicite saisonniere de leurs episodes 
(depression en automne et manie au prin- 
temps). Les publications consacrees aux 
liens entre saisons et troubles de I'humeur 
sont abondantes et parfois contradictoires, 
mais permettent de degager 2 points de cer- 
titude : aucune etude n'a retrouve un sur- 
croTt d'episodes maniaques en hiver; il 
existe, ne serait-ce que sous les latitudes ou 
il y a des saisons, un sous-groupe de patients 
ayant des recurrences preferentiellement 
automno-hivernales (nous ferons reference 
a ces patients sous le vocable de «trouble 
saisonnier de l'humeur»). 1 2 

ENTRE LE 15SEPTEMBRE 
ET DEBUT NOVEMBRE 

Le trouble saisonnier de I'humeur, identifie 
et decrit, en 1984, par Rosenthal sous le fort 
eloquent acronyme anglo-saxon de SAD (sea- 
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sonal affective disorders), 3 debute entre 20 
et 30 ans et concerne 0,5 a 3% de la popula- 
tion generale en Amerique du Nord. Ces chif- 
fres de prevalence sont probablement 
transposables aux latitudes europeennes 
comparables. Le trouble saisonnier de I'hu- 
meur est caracterise par la periodicite regu- 
liere de rechutes depressives lors de plusieurs 
automnes successifs, sans relation avec des 
stress psychosociaux saisonniers ou une date 
anniversaire traumatisante. Dans 75% des 
cas, le debut de I'episode depressif intervient 
entre le 15septembre et la premiere semaine 
de novembre. Les episodes se caracterisent 
aussi par leur resolution spontanee au prin- 
temps, avec remission complete lors des 
intervalles. Le tableau Clinique a une relative 
specificite semiologique, associant frequem- 
ment, outre les symptomes depresses clas- 
siques, une hypersomnie (pouvant atteindre 
16heures par jour) et une hyperphagie avec 
appetence compulsive pour les hydrates de 
carbone et prise de poids. II existe egalement 
une specificite therapeutique dont temoigne 
une reponse preferentielle au traitement par 
la phototherapie, qui est recommandee en 
premiere intention. 4 

Malgre les progres des connaissances en 
chronobiologie et notre meilleure comprehen- 
sion des mecanismes de Taction therapeu- 
tique de la lumiere, la physiopathologie des 
troubles saisonniers de I’humeur reste incom- 
pletement comprise. L'une des hypotheses les 
plus communement avancees est celle d'un 
retard de phase circadien qui postule que cer- 
tains rythmes circadiens internes (tempera- 
ture interne, rythme veille-sommeil, secretion 
du cortisol, de la melatonine.etc.) seraient en 
retard par rapport a I'horloge externe (astro- 
nomique) et/ou par rapport a d'autres ryth- 
mes circadiens internes. Ce ou ces decalages 
seraient induits, chez les sujets vulnerables, 
par le raccourcissement hivernal de la photo- 
periode. Par comparaison a des sujets sains, 
les profils de secretion de melatonine sont 
modifies en hiver chez les sujets atteints de 
trouble saisonnier de I'humeur, ce qui suggere 
une reponse inappropriee aux signaux photo- 
periodiques chez ces patients. 5 De plus, la 


superiority de la phototherapie matinale (qui 
induit une avance de phase circadienne) par 
rapport a d'autres horaires d'exposition est 
egalement en coherence avec I'hypothese du 
retard de phase. Enfin, des arguments plus 
directs encore ont ete apportes par la mise en 
correlation, lors d'etudes cliniques, du degre 
d'avance de phase induite par la photothera- 
pie et de I'importance de la reponse therapeu- 
tique obtenue. 

Par ailleurs, des etudes familiales, de 
jumeaux et dissociations de genes candi- 
dats, plaident en faveur d'une composante 
genetique du trouble saisonnier de I'hu- 
meur. Ainsi 13 a 17% des parents de premier 
degre des patients ayant un trouble saison- 
nier de I'humeur souffriraient egalement de 
ce trouble. Enfin, la decouverte et le clonage 
de genes d'horloge ouvrent de larges voies 
de recherche pour I'identification de liens 
entre les troubles saisonniers de I'humeur et 
les genes d'horloge. De recentes publica- 
tions suggerent ainsi que certaines combi- 
naisons alleliques contribueraient au risque 
de trouble saisonnier de I'humeur. 6 - 7 
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en charge therapeutique. Lorsque la pathologie thymique 
precede la survenue de symptomes obsessionnels, le pro- 
nostic est meilleur que dans le cas inverse. Un trouble 
panique est retrouve chez 20 a 30 % des personnes ayant 
un etat depressif majeur. II le precede dans pres de 40 % 
des cas et l appam ion de la depression est alors correlee a 
revolution chronique du trouble. 6 La prevalence-vie 
entiere d ime depression chez un patient ayant un trouble 
anxieux generahse est de l’ordre de 40 %. 

La mise en evidence de troubles anxieux nest pas aisee 
compte tenu de la proximite de certains symptomes. Cela 
reste neanmoins indispensable en vue d’une prise en 
charge medicamenteuse et psychotherapeutique adaptee 
afin d’eviter le risque de chronicisation ou de passage a 
l’acte suicidaire. 

Depression et alcool 

La depression favorise le risque de dependance ou 
d’abus d’alcool et reciproquement. La prevalence-vie 
entiere de la depression chez les patients alcooliques 
serait de 14 %. La sequence d’apparition des 2 troubles 
est differente chez les homines et les femmes. Chez les 
premiers, l’alcoohsme precede la depression dans 80 % 
des cas alors que chez les femmes la depression precede 
l’alcoohsme dans pres de 66 % des cas. 7 

La mise en evidence dun trouble thymique necessite, 
dans tous les cas, une evaluation clinique fine basee sur le 
mode d’apparition de l’addiction et souvent un sevrage en 
milieu hospitalier qui recherche la persistance des symp- 
tomes a distance de la consommation alcoolique. 

La prise en charge doit necessairement prendre en 
compte les 2 aspects puisqu’il nest pas rare qu’une depen- 
dance alcoolique, meme secondaire a un trouble thy- 
mique, se soit autonomisee, entretenant ainsi la maladie 
depressive. La consommation d’alcool chez les patients 
deprimes augmente nettement le risque de passage a 
l’acte suicidaire par levee d’inhibition. 

Plus largement, la depression expose les personnes 
atteintes a tous types d’addiction : cannabis, cocaine, 
heroine, jeux pathologiques. Reciproquement, la depen- 
dance ou la consommation abusive de substances illicites 
augmente le risque de survenue d’un episode depressif. 
Le DSM IV a d’ailleurs introduit une sous-categorie 
« Trouble de fhumeur induit par une substance ». 

Depression et schizophrenic 

Les relations entre psychose et depression sont com- 
plexes parce qu’elles ne repondent pas aux criteres clas- 
siques utilises dans les systemes diagnostiques. L’exis- 
tence de symptomes depressifs chez les patients 
schizophrenes est largement debattue. Selon les etudes, la 
frequence des tableaux depressifs varie de 7 a 70 °/o. 8,9 Sur 
le plan etiologique, la depression peut etre reactionnelle a 
revolution de la maladie et a la prise de conscience du 


R LA PRATIQUE 


Tout patient ayant une symptomatologie depressive doit etre 
interroge sur I'existence d’idees ou d'intentions suicidaires 
afin d'envisager la prise en charge therapeutique adequate 
de fagon urgente. 

Le risque suicidaire dans les formes stuporeuses et 
catatonigues est possible au cours d'un raptus anxieux. 

Le risque suicidaire est majore chez les patients 
alcoolodependants ou abusant de I'alcool. 

II taut rechercher I'existence d’idees delirantes devant 
un syndrome depressif afin d'ajuster le traitement 
et la surveillance. 

Des antecedents personnels et familiaux d'episodes depressifs 
et d'episodes maniaques sont recherches chez tout patient 
deprime. 

Un trouble de personnalite doit etre recherche a distance 
d'un episode depressif. 

Toute resistance a des traitements antidepresseurs bien 
conduits doit faire envisager une pathologie somatique 
sous-jacente de type neoplasie ou maladie systemique. 

patient d’une baisse de ses performances et peut s’inclure 
dans un trouble schizo-affectif ou une schizophrenic dys- 
thymique, ou encore faire partie integrante de la maladie 
schizophrenique et etre secondaire au processus respon- 
sable de la maladie. L’utilisation des neuroleptiques pour- 
rait alors egalement entrainer une symptomatologie 
depressive. 10 

Depression et trouble de personnalite 

Revaluation des troubles de personnalite necessite 
souvent des instruments utilisant des entretiens semi- 
structures. La difficulte de cette evaluation est majoree en 
situation de depression et il est dassique d’envisager cette 
etude a distance de l’episode pour en valider les resultats. 

Selon les etudes, la prevalence des troubles de la per- 
sonnalite varie de 5 a 60 % chez des patients ayant un 
acces depressif. Les troubles de la personnalite sont plus 
frequents chez les patients dont l’episode depressif a des 
caracteristiques melancoliques ou psychotiques. 

La survenue d’un episode depressif majeur chez un 
patient ayant un trouble de personnalite serait plus fre- 
quente (38 %) que chez des patients sans trouble de la 
personnalite (9 °/o) selon certains auteurs; 11 les personna- 
lites concemees seraient alors passives-agressives, histrio- 
niques, antisociales et schizotypiques. Pour d’autres, 12 les 
differences ne sont pas aussi significatives mais la sympto- 
matologie anxieuse et depressive est majoree et associee a 
d’autres comorbidites psychiatriques. Les personnalites 
sont alors evitantes, obsessionnelles compulsives, para- 
noiaques et borderline. 
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Un trouble de la personnalite peut favoriser la surve- 
nue dun episode depressif majeur 13 et doit etre envisage 
chez tout patient deprime afin de poser une eventuelle 
indication de psychotherapie adaptee. 

Depression et etat de stress 
post-traumatique 

Les troubles depressifs comorbides a l’etat de stress 
post-traumatique ont une prevalence tres elevee, 20 a 
60 % selon les etudes. 14 Cependant, il est difficile de met- 
tre en evidence une depression majeure chez un patient 
ayant un etat de stress post-traumatique tant certains 
symptomes se recoupent : anxiete, insomnie, tristesse, 
repli sur soi, autocritique, devalorisation, troubles de 
memoire et de concentration. 

II est probable que la presence d’une depression et 
dun etat de stress post-traumatique temoigne plus dune 
reaction severe post-traumatique que dune reelle associa- 
tion de troubles comorbides. 

CONCLUSION 


La depression est une maladie frequente. Ses consequences 
aux plans individuel et familial sont majeures. Le risque sui- 
cidaire est la premiere crainte, les risques de rechute ou de 
chronicisation sont les suivantes. Diverses formes noso- 
logiques, avec leurs risques propres, sont decrites sur la 
base de criteres bien definis. Une approche clinique assez 
standardised est necessaire pour faire le diagnostic mais ne 
peut rendre compte de la diversite des tableaux cliniques, 
aussi nombreux qu’il y a dmdividualites. 

Enfin, les comorbidites psychiatriques, frequentes, 
posent des questions cliniques, therapeutiques et psycho- 
pathologiques et ouvrent sur de nouvelles voies de 
recherche. ■ 
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SUMMARY Adult depressive disorder: clinical aspects, nosography and psychiatrics comorbidity 

Depressed mood and anhedonia are the main symptoms of depressive disorder. With other symptoms, it is responsible for a real break with premorbid 
patient's way of life. Several clinicals forms, caracterised by melancholia intensity, psychotic symptoms and cognitive troubles, must be identified to 
adapt treatment and to prevent patients from particular risks. The short and middle term prognosis is linked to the suicidal risk and the 
socioprofessionnal and familial consequences. Long term risk is the disease chronicisation, recurrence and bipolarity. The existence of other psychiatric 
comorbidity, such as alcoholism, personality disorder, anxiety disorder, is frequent and must be envisaged, despite the difficulty linked with symptoms 
intrication. 

Rev Prat 2008; 58 : 366- 72 

Depression de I'adulte, manifestations cliniques, nosographie et comorbidites 

La tristesse de I'humeur et I'anhedonie sont les symptomes cles de la depression. Associees a d'autres symptomes, elles induisent une rupture nette 
avec le fonctionnement anterieur du patient. Differentes formes cliniques, caracterisees par leur intensity melancolique, des idees delirantes, des 
troubles mnesiques, doivent etre identifies pour adapter la prise en charge et prevenir les risques particuliers. Le pronostic a court et a moyen termes 
est lie au risque suicidaire et aux consequences nefastes sur le plan socioprofessionnel et familial. Le risque a long terme est le passage a la chronicite, 
la recurrence potentielle et une eventuelle bipolarite. L'association a d'autres troubles psychiatriques comorbides (alcoolisme, trouble anxieux, trouble 
de personnalite) est frequente et doit, malgre la difficulty liee a I'intrication de certains symptomes, etre envisagee. 
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